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Notificacion sobre privacidad para

padres/mtores
La ley nos requiere decirles que haremos
con cualquier informacion personal que
ustedes decidan enviarnos en este formulario.
Healthy Families 0 €l Departamento de
Servicios de Salud les enviaran informacion,
o si ustedes 1o desean, un represemame
utilizara 1a informacion para comunicarse
con ustedes ent relacion con 1a cobertura de
salud. Esta informacion 1o se utilizara para
ningun otro fin. Si fienen preguntas sobre
formulario, Por favor llamen al

1-888—747—1222 (sin cargo).
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nteresa obt
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llene este fo
rmulario y entré
egel
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1-888-747-1222 (gratis).
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cLe qustaria gue un representante capacitado de Healthy Families/ Medi-Cal for
Families le llame al teléfono que usted indica a conﬁnuacién para ayudarle, sin
cargo, con el proceso dela solicitud? st  No

( )
CcODIGO DE AREA Y NUMERO DE TELEFONO DEL PADRE/TUTOR

NOMBRE DEL PADRE/TUTOR BRE DEL NINO

DIRECCION/ APARTADO POSTAL

cODIGO POSTAL

BRE DE LA ESCUELA

Regresen eI;’:DRES/TUT ORES

de su nifio o 1la :1 formulario a la escuela
si desean rocibir i ?fl 1-888-747-1222 (gratis)
se (3011111111'l ormacion o que algui 18
ique con ustedes. ien
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Please mail thi
is form to:
Healthy Families/Medi~Cél
for Families Request
Stc;jteo of California
.0. Box 2590
Rancho Cordova, CA 95741-2590
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healthyfamilies.ca.gov




